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сохраняющимся повреждением мерцательного эпите ­
лия. В первые 2 года возможен летальный исход за ­
болевания . При цитоморфологическом исследовании 
бронхиального смыва у детей с Б Л Д  выявлены при ­
знаки хронического воспаления слизистой оболочки 
нейтрофильно-лимфоцитарного характера, значитель ­
ное повреждение и метаплазия эпителия бронхов. 
М икробиологическое исследование смывов не позво ­
лило получить объективных доказательств участия 
микробной флоры в формировании воспалительных 
изменений .  С воеврем ен н ая  диагностика  позволит 
начать патогенетическую терапию и снизить возмож ­
ность неблагоприятного исхода в течение первых лет 
жизни, обеспечить у большинства детей клиничес ­
кое выздоровление после 4 лет, предотвратить раз ­
витие хронического бронхиолита.
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ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ ХИРУРГИИ ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ У ДЕТЕЙ
К аф ед ра  д етско й  хирургии  К азан ского  государственного  м ед и ц и н ского  уни верситета
SOME DEBATABLE QUESTIONS OF SURGICAL TREATMENT OF CHRONIC 
NON-SPECIFIC LUNG DISEASES IN CHILDREN
M .R.Rokitsky, P .N .G rebnev  
S um  m a r y
A num ber o f children with chronic non-specific lung diseases requiring surgical treatm ent has reduced last 
decades due to improved therapy of pneumonia in children and to diminution in number of congenital lung 
defects. A discussion of surgical treatm ent fo r chronic non-specific lung diseases in children generally consid ­
ers particular problems; principal points in this field are thought to be solved. The main point is an early reve ­
lation of children w ith pathology suspicious fo r chronic non-specific lung diseases and tim ely qualified X-ray 
and bronchological examination.
Р е з ю м е
За последние 10-летия значительно уменьшилось число детей с хроническими неспецифическими 
заболеваниями легких (ХНЗЛ), требую щ ими хирургического  лечения, за счет более соверш енной 
терапии у детей, а также снижения числа врожденных пороков легких. Д искуссия по вопросам хирурги ­
ческого лечения ХНЗЛ у детей ведется в основном по частным вопросам, основные же проблемы в этой 
области могут считаться решенными. Главным остаются раннее выявление детей с подозрительной на 
ХНЗЛ патологией и своевременное осуществление квалифицированного рентгенологического и бронхо ­
логического обследований.
Н астоящ ее сообщение основано на 40-летнем опы­
те хирургического лечения хронических неспецифи ­
ческих заболеваний легких (Х Н ЗЛ ) у детей, включа ­
ющем более 4000  одном оментных двусторонних 
бронхографий и более 2500 радикальных операций
по поводу Х Н ЗЛ  у детей — клиники детской хирур ­
гии, руководимые проф ессорам и  С.Л.Либовым  
(1 9 5 9 -1 9 6 7  гг.) и М .Р.Рокицким  (1 9 6 7 -1 9 9 9  гг.).
За последние 10-летия подходы к хирургическому 
лечению Х Н ЗЛ  у детей претерпели серьезные изме-
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БЕКЛОФ ОРТЕ
Б е кл о м е та зо н а  д и п р о п и о н а т
Состав препарата и форма выпуска
Д о з и р о в а н н ы й  а э р о з о л ь  д л я  и н га л я ц и й  Б е кл о - 
ф о р те  с о д е р ж и т  2 0 0  д о з  п о  2 5 0  м к г  б е к л о м е ­
т а зо н а  (в  ф о р м е  б е к л о м е т а з о н а  д и п р о п и о н а ­
т а ) в ка ч е с тв е  д е й с т в у ю щ е го  в ещ е ства .
Ф армакологические свойства
Г л ю к о к о р т и к о с т е р о и д  д л я  м е с т н о го  п р и м е н е ­
н и я  с  в ы р а ж е н н ы м  п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н ы м  
э ф ф е кто м .
Показания к применению  препарата
Б а зи сн а я  п р о т и в о в о с п а л и т е л ь н а я  т е р а п и я  р а з ­
л и ч н ы х  ф о р м  б р о н х и а л ь н о й  а стм ы  у  в з р о с л ы х  
и  д е те й  4  л е т  и ста рш е .
Способ применения и рекомендуемы е дозы
Беклофорте предназначен только для ингаля­
ционного введения.
Рекомендуемые начальные дозы препарата: 
Взрослые и подростки в возрасте 12 лет и старше
- бронхиальная астма легкой степени тяжести
-  500 мкг/сут;
- бронхиальная астма средней степени тяже­
сти ~ 750 ~ 1000 мкг/сут;
- бронхиальная астма тяжелой степени -  1000
-  2000 мкг/сут.
Дети в возрасте от 4 до 12 лет
- бронхиальная астма легкой степени тяжести
-  следует использовать ингалятор Бекотид, 
содержащий 50 мкг беклометазона дипро ­
пионата в одной дозе, так как рекомендуе­
мые дозы ингаляционного беклометазона 
дипропионата составляют до 400 мкг в сутки;
- бронхиальная астма средней степени тяже­
сти -  по 250 мкг 2 раза в сутки;
- бронхиальная астма тяжелой степени -  по 
250 мкг 3 раза в сутки.
Побочные эффекты
У  н е к о т о р ы х  п а ц и е н т о в  м о гу т  р а зв и ть с я  к а н -  
д и д о з  п о л о с т и  рта и го р л а , о х р и п л о с т ь  го л о с а  
и л и  р а з д р а ж е н и е  с л и з и с т о й  о б о л о ч к и  гл о т к и , 
к о т о р ы е  м о гу т  б ы ть  п р е д у п р е ж д е н ы  п о л о с к а ­
н и е м  п о л о с т и  рта  и го р л а  в о д о й  с р а з у  п о сл е  
и н га л я ц и и  и л и  п р и м е н е н и е м  с п е й с е р а . В р е д ­
к и х  с л уч а я х  в о з м о ж н о  в о з н и к н о в е н и е  п а р а д о ­
к с а л ь н о го  б р о н х о с п а з м а  и а л л е р ги ч е с к и х  р е ­
а к ц и й . П р и  д л и т е л ь н о м  п р и м е н е н и и  в м а к с и ­
м а л ь н ы х  д о з а х  в о з м о ж н о  с н и ж е н и е  ф у н к ц и и  
к о р ы  н а д п о ч е ч н и к о в .
Противопоказания
П о в ы ш е н н а я  ч у в с т в и т е л ь н о с т ь  к  л ю б о м у  к о м ­
п о н е н т у  п р е п а р а та .
П р и  б е р е м е н н о с т и  п р и м е н е н и е  Б е кл о ф о р те  
в о з м о ж н о , к о гд а  о ж и д а е м а я  п о л ь за  д л я  м а т е ­
р и  п р е в ы ш а е т  п о т е н ц и а л ь н ы й  р и с к  д л я  п л о д а .
Б Е К Л О Ф О Р Т Е
Б е к л о м е т а з о н а  д и п р о п и о н а т  
Д озированны й аэрозоль для ингаляций 
200 доз по 250 м кг
Сокращение количества 
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Спирометры фирмы Micro Medical Ltd. (Великобритания) 
адаптированы для проведения исследований 




у /  Ручные, портативные и стационарные 
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у /  Должные значения 
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у /  Оценка бронхиального сопротивления 
у /  Турбинный датчик, не требующий калибровки 
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Производство лекарственных препаратов 
для базисной терапии бронхиальной астмы
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ГЛУБОКИЙ с о н  б е з  п р и с т у п о в  
ЛЕГКОЕ УТРЕННЕЕ ДЫХАНИЕ  
РЕГУЛЯРНАЯ АКТИВНАЯ РАБОТА
ПОЛНАЯ ФИЗИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ С НОРМАЛЬНЫМ  
КАЧЕСТВОМ ЖИЗНИ, БЕЗ ЭКСТРЕННЫХ ВЫЗОВОВ ВРАЧА 
ОТСУТСТВИЕ ПОБОЧНЫХ ЭФФЕКТОВ ЛЕЧЕНИЯ  
ОПТИМАЛЬНОЕ СООТНОШЕНИЕ ЦЕНЫ И КАЧЕСТВА
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МГНОВЕННЫЙ эффект ДЛИТЕЛЬНОЕ действие
Краткое описание: селективный бета2-адреномиметик. Состав и форма выпуска: формотерола фумарат. Порошок для ингаляций в капсулах. 1 капсула -  12 мкг. Показания: профилактика и лечение 
бронхоспазма у больных с обратимым обструктивным заболеванием дыхательных путей, таким, как бронхиальная астма. Профилактика бронхоспазма, вызванного вдыхаемыми аллергенами, холодным воздухом 
или физической нагрузкой. Профилактика и лечение нарушений бронхиальной проходимости у больных с обратимым или необратимым хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ), в том числе 
хроническим бронхитом и эмфиземой. Дозирование: для взрослых доза препарата для регулярной поддерживающей терапии составляет 12-24 мкг (содержимое 1-2 капсул) 2 раза в день. Детям в возрасте 
5 лет и старше для регулярной поддерживающей терапии бронхиальной астмы назначают по 12 мкг два раза в день. Противопоказания: повышенная чувствительность к активному веществу или лактозе. 
Предостережения: после начала терапии Форадилом больным бронхиальной астмой следует продолжать противовоспалительную терапию, в частности, глюкокортикоидами, без изменения режима дозирования. 
Необходимо соблюдать осторожность у больных ишемической болезнью сердца, нарушениями сердечного ритма и проводимости, особенно при атриовентрикулярной блокаде III степени, тяжелой сердечной 
недостаточностью, идиопатическим подклапанным аортальным стенозом, гипертрофической обструктивной кардиомиопатией, тиреотоксикозом, при наличии или подозрении на удлинение интервала QT 
У больных сахарным диабетом рекомендуется дополнительный контроль гликемии. Избегать применения в периоды беременности и кормления грудью. Взаимодействия: хинидин, дизопирамид, прокаинамид, 
фенотиазины, антигистаминные препараты, трициклические антидепрессанты, ингибиторы МАО, симпатомиметики, производные ксантина, стероиды, диуретики, препараты дигиталиса, бета-адреноблокаторы. 
Побочные действия: иногда: тремор, сердцебиение, головная боль. Редко: судороги в мышцах, миалгии, тахикардия, возбуждение, головокружение, нервозность, бессонница, усиление бронхоспазма, 
раздражение ротоглотки. В отдельных случаях: реакции гиперчувствительности, в том числе тяжелая артериальная гипотензия, ангионевротический отек. Упаковка: 30 капсул в упаковке 
в комплекте с Аэролайзером®. Примечание: Прежде, чем назначить препарат, пожалуйста, внимательно прочитайте полную информацию о препарате.
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Полную информацию о препарате ФОРАДИЛ® можно получить в представительстве компании Новартис Фарма Сервисез Инк.:




БЕРОДУАЛ® дозированный ингалятор 
высокоэффективная, безопасная, 
уникальная комбинация Р2“агониста 
(фенотерол) и антихолинергического  
препарата (ипратропиум бромид)
^  Препарат первого выбора при сочетании 
астмы и ХОБЛ
► Первый выбор при астме у пациентов 
пожилого возраста с сопутствующими | 
заболеваниями ССС 1
► При недостаточной эффективности I  
монотерапии антихолинэргических 1  
препаратов или бета-агонистов
^  Препарат первого выбора при § 
бронхообструктивном синдроме | 
у детей старше 1 года
► Второй шаг после Беротека® при I  
лечении астмы
^  Второй шаг после Атровента® при Я  
лечении ХОБЛ
Дозированны й аэрозоль во флаконах по 15 мл 
(300 доз)
1 доза содержит ипратропиум бромид 0,02 мг +  
фенотерола гидробромид 0,05 мг 
Регистрационное свидетельство
П № 012123/01.2000 от 19.07.2000
Представительство австрийской фирмы “Берингер Ингельхайм Фарма ГмбХ1
117049, Москва, ул. Донская, д. 29/9, стр. 1 
Тел.: +7 095 788 61 40, факс: +7 095 788 61 41 
E -M ail: in fo@ m os.boehringer-ingelheim .com
Boehringer 
I \v Ingelheim
Флуимуцил пероральный для детей
N-ацетилцистеин
Действие на слизь Щ Действие на инфекцию
Уменьшает вязкость и плотность 
патологического секрета, способствует его 
эвакуации1
Уменьшает количество бактериальных колоний 
у пациентов с бронхитами2
Лечит острые и рецидивирующие 
трахеобронхиты
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Актуальные проблемы антибиотикорезистентности  
С овременны е антим икробны е препараты  
И нф екции дыхательных путей  
И нф екции мочевы водящих путей 
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нения как количественного, так  и качественного ха ­
рактера. П реж де всего необходимо отметить сущест ­
венное и прогрессирующее уменьшение числа детей 
с Х Н ЗЛ , требующих хирургического лечения. Так, 
если в 1 9 9 2 -1 9 9 3  гг. в нашей клинике были опери ­
рованы 93 ребенка с различными формами Х Н ЗЛ  и 
врожденных пороков легких (по поводу бронхоэкта ­
зий —  85 больных, легочных кист —  6 детей, гипо ­
плазии доли легкого — 1 ребенок, секвестрации — 
1 пациент), то в 2 0 0 0 -2 0 0 1  гг. —  всего 53 ребенка 
(по поводу бронхоэктазий — 45 больных, легочных 
кист —  4 пациента, хронической эмпиемы —  4 боль ­
ных). Возможно, снижение числа детей с приобре ­
тенными бронхоэктазиями можно объяснить резким 
сниж ением количества детей младшего возраста с 
бактериальными деструкциями легких (БД Л ) .  И зве ­
стно, что, по данным разных авторов, 7 - 1 4 %  детей, 
перенесших БДЛ, в дальнейшем страдали бронхоэкта ­
зиями. Бесспорно, немалую роль сыграло более совер ­
шенное лечение пневмоний у детей. Однако необъяс ­
нимым представляется нам снижение числа таких 
врожденных пороков легких, как гипоплазия легкого 
и доли (исчезли ранее встречавшиеся довольно регу ­
лярно гипоплазии верхней доли правого легкого), 
врожденный поликистоз, солитарные кисты легких, 
пресловутое "ателектатическое легкое", врожденные 
бронхоэктазии, секвестрации легкого. Причем это 
сниж ение происходит на фоне явного роста числа 
детей  с врожденными пороками сердца, органов пи ­
щ еварения и т.д. и соверш енствования диагностичес ­
ких возможностей  медиков. Все это в определенной 
степени снизило интерес специалистов к проблеме 
Х Н ЗЛ  у детей.
В опросы  вы я вл ен и я  у детей  различны х форм 
Х Н ЗЛ  и врожденных пороков развития легких, под­
леж ащ их  хирургическому лечению, равно как и во ­
просы уточненной диагностики этой патологии, на 
наш взгляд, не претерпели серьезных изменений. 
Как и прежде, в первичной диагностике бронхоэкта ­
зий мы придаем большое значение симптомам ста ­
бильной локализации хрипов и "утреннего плевка 
мокроты". Отметим , что все реже стали встречаться 
классические симптомы Х Н ЗЛ  —  пальцы в виде ба ­
рабанных палочек, цианоз, грубые деформации груд­
ной клетки и т.д. Организация выявления таких де ­
тей требует активного участия детских торакальных 
хирургов-пульмонологов при консультативных осмот ­
рах детей с Х Н ЗЛ  в поликлиниках, специализиро ­
ванных санаториях, пульмонологических отделениях 
детских больниц. Как и прежде, сохранила свое зна ­
чение обзорная рентгенография легких в двух проек ­
циях, позволяющ ая выявить смещение средостения, 
тени ателектазов, полостные образования легких и 
т.д. Решающим методом диагностики бронхоэктазий, 
на наш взгляд, остается бронхологическое обследо ­
вание, включающее наряду с бронхоскопией одномо ­
ментную двустороннюю бронхографию. Здесь следует 
остановиться на месте и возможностях рентгеноло ­
гической компьютерной томографии в диагностике 
бронхоэктазий. В нашей клинике проведен сравни ­
тельный анализ результатов компьютерной томогра ­
фии легких и одномоментной двусторонней бронхо ­
графии у 80 детей  с бронхоэктазиями. Наш и первые 
впечатления сводятся к тому, что компьютерная то ­
мография может играть лишь роль ориентировочного 
метода исследования, свидетельствующего о нали ­
чии или отсутствии бронхоэкотазий, т.е. уточняюще ­
го показания к бронхографическому исследованию. 
Компьютерная томография не дает  ответа на столь 
важные для торакального хирурга вопросы, как ха ­
рактеристика поражения, его точная посегментарная 
локализация, состояние прилегающих сегментов и 
непораженных основным процессом отделов легкого, 
особенности ветвления и отхождения бронхов и т.д.
В последние годы многие клиницисты склонны су ­
зить показания к хирургическому лечению Х Н ЗЛ  у 
детей, что во многом связано с проявлениями поло ­
жительного патоморфоза этой патологии — более 
гладкое течение с редкими, легко протекающими, 
обострениями. На наш взгляд, абсолютными показа ­
ниями являются строго локализованны е ограничен ­
ные сформированные бронхоэктазии, ателектатичес- 
кие бронхоэктазии, врожденные пороки развития — 
гипоплазия легкого или доли, секвестрация легкого, 
врожденный поликистоз, солитарные кисты легкого. 
С осторожностью следует относиться к бронхоэкта ­
зиям на почве длительного пребывания в бронхе 
инородного тела —  настойчивая бронхоскопическая 
санация, проводимая после удаления инородного те ­
ла, способствует регрессу патологического процесса.
Д етские хирурги, в принципе соглаш аясь с пере ­
численными выше показаниями, считаю т нужным 
откладывать хирургическое вмеш ательство до дости ­
ж ения ребенком 7-летнего возраста. М ы  полагаем, 
что само по себе выявление перечисленной выше 
патологии диктует выполнение операции вне зависи ­
мости от возраста пациента, естественно, при отсут ­
ствии общих противопоказаний или осложняю щ их 
моментов, так как современная анестезиология обес ­
печивает надежную защиту ребенка в любом возрасте. 
В то ж е  время выжидательная тактика неизбежно 
приведет к развитию гнойной инфекции в бронхах 
пораженных отделов легких, обострениям патологи ­
ческого процесса со всеми вытекающими отсюда по­
следствиями. Строго дифференцированного подхода 
требует определение показаний к хирургическому 
лечению  хронической пневмонии у детей  —  под 
этим заб ол еван и ем  мы понимаем ограниченны й 
пневмосклероз с бронхоэктазиями или без них. Мы 
разделяем позиции ведущих педиатров-пульмоноло- 
гов, говорящих о том, что хирургическое лечение бо­
лее показано при долевых поражениях, протекаю ­
щих с бронхоэктазиями и частыми обострениями 
гнойного эндобронхита. Однако к относительным по­
казаниям мы относим и изолированный пневмоскле ­
роз с бронхоэктазиями IV—V сегментов.
Х и ру рги ческое  в м еш ател ьств о  противопоказано  
при рассыпном, мозаичном типе бронхоэктазий и об ­
ширных, диф ф узны х бронхоэктазиях  с поражением 
большей части  обоих легких. Хронический деформи ­
рующий бронхит мы не считаем показанием к хирур ­
гическому лечению.
Несколько слов нужно сказать непосредственно о 
хирургической  тактике: мы категорически  о тк а за ­
лись от одномоментных двусторонних резекций лег ­
ких, д аж е  при четко ограниченных пораж ениях  н и ж ­
них долей —  риск представляется неоправданным по 
сравнению с последовательными операциями с полу ­
годовым промежутком.
Не имея опыта выполнения экстирпации бронхов по 
Э А .С т епанову , мы не может обсуждать эту методику.
Д искуссионны м является  вопрос о хирургической 
тактике при бронхоэктазиях  базальных сегментов. 
А н ал и зи р у я  опыт серий  базал ьн ы х  резекций , мы 
пришли к выводу о большей целесообразности ло- 
бэктомии в этих  ситуациях. Исклю чение составляю т 
наблю дения ателектатических  бронхоэктазий базаль ­
ных сегментов при непораж енном  VI сегменте, прак ­
тически занимаю щ ем  место ниж ней доли.
При изолированных полостных образованиях лег ­
ких (кисты, буллы) показана методика, разработанная 
в нашей клинике (М .Р.Рокицкий, П .Н .Гребнев), — 
пункционное дренирование внутрилегочной полости 
тонким катетером с одновременной окклюзией дрени ­
рующего бронха; активная аспирация и санация по­
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лости с последующим введением спиртойодного рас ­
твора. Д рен аж  удаляют на 4 - 6 - е  сутки, обтуратор из 
бронха —  на 8 - 12-е. В 8 5 %  наблюдений удавалось 
добиться исчезновения полостного образования.
В послеоперационном периоде используем метод 
активного ведения —  сидение в 1-е сутки ,  вставание 
на 2 -3 -и .  Оптимальным явл яется  направление ре ­
бенка в местный специализированны й санаторий в 
первые 6 мес после операции.
Реабилитационный реж им находится в прямой за ­
висимости от объема удаленной паренхимы. Так, по­
сле удаления одной доли или ниж ней  доли и язы чко ­
вых сегментов левого легкого зан яти я  лечебной ф из ­
культурой, начатые ещ е в стационаре, долж ны  быть 
продолжены дома. Ч ерез  4 - 6  мес возможны занятия 
физкультурой в школе по облегченной программе, 
через год —  по общей программе. П осле билоб- и 
пульмонэктомий занятия  в ш коле физкультурой раз ­
решены только через год и только по облегченной 
программе. Необходимо исклю чить тяж ел ы й  ф изиче ­
ский труд, зан яти я  спортом из-за реальной опаснос ­
ти развития легочной гипертензии.
Таким образом, дискуссия ведется в основном по 
частным вопросам, основные ж е  проблемы хирурги ­
ческого лечения Х Н З Л  у детей  могут считаться ре ­
шенными. Главным остаются раннее выявление детей 
с подозрительной на Х Н З Л  патологией и своевре ­
менное осущ ествление квалифицированного рентге ­
нологического и бронхологического обследований.
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MODERN CLINICAL FEATURES OF INTRATHORACIC TUBERCULOSIS IN CHILDREN
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S u m m a r y
The artic le sums up a m ulti-profile  epidem iological and clinical study perform ed fo r the last decade in the 
Russian Federation. Clinical peculiarities o f ch ild ’s intra thoracic tuberculosis, reasons o f com plica ted form s 
occurrence and an influence of various factors on the ir frequency were viewed. An im portance of the d iffe ren ­
tia ted approach to in tra thoracic tuberculosis detection in phthysiopaediatric and general therapeutic facilities 
was shown.
A com parison o f clinical signs of extended com plicated and uncom plicated tuberculosis has determ ined 
tha t the mild form s have several characteristic features. The disease onset is typica lly gradual. Sensitivity to 
tuberculin is quite low in m ost patients. Intoxication could be mild or m anifested by single sym ptom s, such as
